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Datos basicos del solicitante

SOLICITUD DE PRESTAMO

ADJUNTAR Fotocopia de los Ultimos tres desprendibles de pago d

Nombres

Apellidos

Direccién actual de Residencia

Ciudad

E- mail

Estado Civil

Tipo de vivienda: propia__ Arrendada__familiar_

Fecha

Dia Mes Afio

Numero de identificacién

Numero Telefonico Residencia

Numero de Celular

Posee vehiculo: Si No_

Fechaingreso Entidad

Entidad Donde Labora

Cargo

Salario Actual

Tipo de Contrato

Otros Ingresos

Referencia familiar.

Teléfono/ movil

Parentesco

Referencia personal

Teléfono/ movil

Modalidad de Credito

Prestamo Por Valor de

Libre Inversion

Educacién

Refinanciacén

Vehiculo

Convenio Credisalud

Anticipo Prima Cartera

Banco

Numero de Cuenta

Solicito que mi crédito sea Afianzado por AFIANZATE y autorizo para que se descuente directamente el valor de la remuneracion de la fianza.

Datos Basicos del Deudor solidario 1

Nombres

Apellidos

Direccién actual de Residencia

E- mail

Estado Civil

Direccién donde labora

Fechaingreso cia

Entidad Donde Labora

Tipo de vivienda: propia__Arrendada__familiar_

Tipode Cuenta

Ahorros Corriente

Numero de identificacién

Numero Telefonico Residencia

Numero de Celular

Tipo de Contrato

Posee vehiculo: Si___No_

Referencia personal,

Teléfono/ movil

el deudor y deudor solidario

Plazo en meses|




Datos Basicos del Deudor solidario 2

Nombres Apellidos Numero de identificacion
Direccién actual de Residencia Numero Telefonico Residencia
E- mail Estado Civil Numero de Celular
Fechaingreso cia Entidad Donde Labora Direccién donde labora Tipo de Contrato
|Tipo de vivienda: propia__Arrendada__ familiar_ Posee vehiculo: Si___No_
Referencia personal, Teléfono/ movil |

1. Autorizacién consentimiento informado para consulta y reporte en centrales de riesgo. "Autorizamos a el Fondo de Empleados de bienestar ahorro y crédito y/o a quien en el futuro ostente la calidad de acreedor
de la(s) obligacidn(es) por mi(nosotros) contraidas con él Fondo de Empleados de bienestar ahorro y crédito para que, con fines estadisticos, de control, supervision y de informacién comercial, a otras entidades, reporte
a la central de informacién de la Asociacién Bancaria y de Entidades Financieras de Colombia y a cualquier otra entidad que maneje base de datos con los mismos fines, el nacimiento, modificacion, extincion y
cumplimiento de obligaciones contraidas o que llegue(mos) a contraer, fruto de contratos celebrados con el Fondo de Empleados de bienestar ahorro y crédito o quien en el futuro ostente la calidad de acreedor o
tenedor legitimo del pagaré, segun sea el caso, o cualquier otro dato personal econémico que estime pertinente, la existencia de deudas vencidas sin cancelar o la utilizacién indebida de los servicios financieros. La
presente autorizacién comprende, no solo la facultad de reportar, procesar y divulgar, sino también la de solicitar informacién sobre mis (nuestras) relaciones comerciales con cualquier otra entidad. Las consecuencias
de dicha autorizacidn,serdn la consulta e inclusién de mis(nuestros) datos financieros en la CIFIN, Datacrédito y demas entidades que manejan bases de datos con los mismos fines, pudiendo las entidades afiliadas
conocer mi(nuestros) comportamiento presente y pasado relacionado con el cumplimiento o incumplimiento de mi(nuestras) obligaciones, con el eventual efecto para mi(nosotros) de verme(nos) imposibilitado(s) para
acceder a los servicios

que prestan dichas entidades afiliadas. La permanencia de la informacién que refleje incumplimiento dependera del momento en que se efectde el pago y de la manera en cdmo se tramiten los procesos de cobro".

2. Cada uno de los suscritos, identificados con las cédulas que aparecen al pie de nuestras firmas, expresamente solicitamos y autorizamos en forma irrevocable al pagador de la compafiia

para que retengan en cualquier momento de mi(nuestros) salario(s) y/o prestaciones de cualquier naturaleza, pensiones, bonificaciones a cualquier titulo, cesantias
indemnizaciones y/o cualquier otra suma que resulte deberme(nos) la cuantia determinada por Fondo de Empleados de bienestar ahorro y crédito e indicada en modo, tiempo
y lugar por este, para cubrir con ella la amortizacion total o parcial a capital, intereses y demas conceptos de crédito que el Fondo de Empleados de bienestar ahorro y crédito me(nos) haya aprobado mediante esta
solicitud; igualmente autorizo(amos) expresamente para que las sumas retenidas por el sefior pagador sean entregadas a el Fondo de Empleados de bienestar ahorro y crédito precisamente con objeto de cancelar total
o parcialmente las deudas que se lleguen a derivar de esta solicitud y las demas que se encuentren a mi(nuestro) cargo.

3. Acepto (amos) desde ahora el monto, plazoy tasa de interés aprobado(s) por el Fondo de Empleados de bienestar ahorro y crédito como resultado del estudio de mi (nuestra) solicitud de crédito.

4. Certifico (amos) que con estos descuentos no se afecta mi (nuestro) minimo vital.
5. Declaramos que la informacidn suministrada en esta solicitud concuerda con la realidad y asumimos plena responsabilidad por la veracidad de la misma. En constancia de haber leido, comprendido y aceptado los
términos de esta informacion, firmamos el presente documento.

6. Indique el origen de los fondos (ej: salarios, pensiones, renta, herencia, etc.) certifico bajo la gravedad de juramento que los fondos que declaro como garantia del presente
crédito, proceden de actividades licitas.

7. CONSENTIMIENTO INFORMADO CANALES DE COMUNICACION Y HORARIOS: Autorizo(amos) en calidad de deudor o deudor solidario a FONDO DE EMPLEADOS DE BIENESTAR AHORRO Y CREDITO - FONEBAC o a quien
represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de ACREEDOR para que todas las comunicaciones derivadas de la relacion contractual o comercial me sean notificados electronicamente a través del correo electrdnico y
certificado, teléfono, WhatsApp, SMS, dentro del horario de lunes a viernes de 7:00 am a 7:00 pm, y sdbados de 8:00 am a 3:00 pm, las veces que sean necesarias (articulos 2, y 3 ley 2300 de 2023). A partir de la fecha de suscripcién
de la presente autorizacion, FONEBAC queda facultada para remitir via correo electrdnico a la direccion incluida en el presente documento todas las comunicaciones que deban ser objeto de notificacion electronica.

Firma del Solicitante Firma del Deudor Solidario

C.C N¢ C.CNe

Firma del Deudor Solidario

C.CNe

Para Uso Exclusivo del Fondo de Empleados
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Fondo de Empleados
Formulario de autorizacion y reporte a centrales de riesgo

Convenio de Numero de Valor Fecha de
Fianza Crédito Solicitado Solicitud
Nota: para el correcto diligenciamiento de la siguiente informacion, tenga en cuenta no dejar espacios en blanco,
cada crédito debe contar con su respectiva autorizacion, para efectos de reporte a centrales de riesgo.
Informacion Basica
Primer Apelido. Segundo Apellido. Primer Nombre. Segundo Nombre.
# de Identidicacion. Lugar de Expedicion. Fecha de Expedicion.
Fecha de Nacimiento Correo Personal. Teléfono Ocupacion/Profesion.
Direccion Residencia. Barrio. Ciudad.
Estado Civil: | Casado O  Soltero(a)™ Viudo(a) & Union libre (7 Estrato: |
;Posee Vehiculo? | Slcy NO.y | Clase: | Moto 3 Carro () | Placa: |
| Nota: Diligenciar la informacion financiera en miles de pesos.
Ingresos Mesuales Activos Otros Ingresos. |
Egresos Mesuales Pasivos

Declracion de origen y destino de fondos.

1. Declaro expresamente que los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, oficio,
actividad)

*

2. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen
ni se destinan a la actividad ilicita de las contempladas en el Codigo Penal Colombiano.
3. La informacion que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a mantenerla
actualizada
4, los recursos que se derivan del desarrollo de este contrato no se destinara a la financiacion del terrorismo, grupos
terroristas o actividades terroristas.

Autorizacion de respaldo de fianza Solidaria.

Me permito autorizar a AFIANZATE S.A.S para respaldar la obligacion numero , asi como a FONEBAC para efectuar el
descuento directo del valor correspondiente de la remuneracion de mi garantia FIANZA SOLIDARIA. Asimismo, deseo dejar constancia por
medio de este documento que el costo del servicio de afianzamiento no constituye un interés adicional sobre el crédito.

Autorizacion respaldo de fianza solidaria y demas autorizaciones

Autorizo a Afianzate S.A.S consigla AFIANZATE identificado con registro tributario No 900710515-2 quién en adelante se denominan

FIADOR de una parte y quién se identifica Como aparece al final de este documento y al pie de su firma como EL DEUDOR, y el repre-

sentante legal de la organizacion solidaria quien se identifica como aparece en la firma de este documento para los efectos de esta

transaccion quien se denominara el ACREEDOR, se celebra el presente contrato de fianza que se regula por la legislacion aplicable a la

materiay por las siguientes clausulas:

Primera: aceptacion de la fianza, mediante el presente documento el DEUDOR manifiesta de manera libre e incondicional acepta la

garantia del FIADOR para respaldar la operacion aprobada por el ACREEDOR en consecuencia se obliga a pagar la contraprestacion

pactada con anterioridad en el convenio N° 81 (ochentay uno) y acepta que no habra devolucion ni reintegro de la remuneracion por

pago de los créditos.

Segunda: Objeto, el FIADOR garantiza, en todo o en parte las obligaciones monetarias que el DEUDOR adquiera con el ACREEDOR por

la compra de bienes o servicios en su organizacion mediante sistema de financiacion, bajo la modalidad de fianza solidaria.

Tercero: Prorroga, la fianza no se afecta si el acreedor concede prorrogas sustituciones u otro plazo a las obligaciones respaldadas

siempre y cuando dichas prorrogas le hayan sido reportada al afianzador como una novedad.

Cuarta: Prueba de las obligaciones. Se tendra como prueba de las obligaciones afianzadas los documentos privados o pUblicos
\solicitados previos al desembolso, asi como los titulos valores suscritos por el DEUDOR y reposaran en la oficinas del ACREEDOR. )

Info@afianzate.com PBX: 917 0888 CEL: 311 539 1144
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Quinta: Plazo la vigencia de la fianza esta sujeta a la vigencia del cupo de crédito otorgado por el ACREEDOR al DEUDOR y la vigencia

de todos los créditos que se otorguen en su utilizacion, incluyendo sus prorrogas o modificaciones reportadas.

Sexta: causales de extincion la fianza que ahora se constituye, se extinguira por la ocurrencia de alguien de las siguientes
circunstancias a) Si el FIADOR obtiene del ACREEDOR la concesion del relevo de la fianza b) por no tener soportes de desembolso y no
contar con los titulos valores firmados c) por el cumplimiento de la vigencia establecida en el pago total de la obligacion afianzada.
Séptima: contraprestacion el DEUDOR expresamente acepta Cancelar a favor del FIADOR como contraprestacion por la fianza la tasa
pactada por libranza o ventanilla con la organizacion solidaria mas IVA del saldo insoluto del crédito que se garantiza, aceptando el
cobro por parte del FIADOR y por quién designe. el DEUDOR expresamente reconoce que esta contraprestacion sera destinada por el
FIADOR a cubrir el incumplimiento y los gastos de administracion y operacion de la fianza.

Octava: Subrogacion En caso que el FIADOR se vea obligado a pagar la garantia como resultado del incumplimiento del DEUDOR, se
subrogara por el valor pagado y tendra el derecho a recuperar la sumas pagadas mas los intereses remuneratorios y moratorios a que
haya lugar asi como los costos originados por investigacion a las centrales de riesgo , gastos notariales , constitucion y levantamiento de
hipotecas, avallios comerciales, y demas requisitos impositivos que se requieran para el perfeccionamiento y exigibilidad de las
obligaciones, este costo sera a cargo del DEUDOR en la que se deriven de la gestion de cobranza judicial y extrajudicial segln politica
interna de cobro, el DEUDOR entiende y reconoce que el pago que llegaré a realizar el FIADOR no extinguira parcial ni totalmente su
obligacion. EL FIADOR podra utilizar el registro Unico nacional de entidades operadoras de libranza o descuentos directos, llevado de
forma virtual por las camaras de comercio. Segun la ley 1527del 2012.

Novena: Autorizacion de reporte a Las Centrales De Riesgo Segln la Ley 1226 del 2008, , el DEUDOR autoriza al FIADOR o a quien
represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de ACREEDOR a reportar, actualizar, solicitar, compartiry divulgar a las
centrales de informacion del sistema financiero de Colombia, o cualquier otra entidad que manejen o administren las bases de datos
con los mismos fines, toda la informacion representada en el comportamiento crediticio lo anterior implica que el cumplimiento o
incumplimiento de sus obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos En donde se consignan de manera completa todos
los datos referentes a su actual pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al cumplimiento de sus
obligaciones.

Decima: Autorizacion tratamiento de datos personales el DEUDOR autoriza al ACREEDOR y al FIADOR para que conjunta o
separadamente realicen cualquier actividad sobre sus datos personales del DEUDOR registrado en la base de datos del ACREEDOR y
el FIADORy que sea susceptibles de algun tratamiento en los términos definidos en la ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios
tanto del ACREEDOR como el FIADOR emplearan la debida diligencia y cuidado en el tratamiento de dicha informacion. Asi mismo,
autorizo que mediante la etapa precontractual y contractual, AFIANZATE pueda acceder a otras bases de datos para obtener
informacion no suministrada en el presente documento para los fines y tratamientos descritos a continuacion: Declaro que
AFIANZATE. Me ha informado de manera previa, explicita, inequivoca y consentida: |. Que los datos suministrados seran objeto de
tratamiento Unicamente para los fines que se autorizan. 2. Que mis datos personales seran tratados por AFIANZATE para las siguientes
finalidades: a, el tramite de vinculacion como afianzado. b, el proceso de negociacion contractual a la determinacion de primas y
seleccion de riesgos. C, Verificacion del estado del riesgo que se traslada a AFIANZATE, en caso extraordinario de manera previa a la
suscripcion del respaldo, durante la vigencia del respaldo y antes el acercamiento de respaldo en garantia. d, El control y la prevencion
del fraude. e. en general, la gestion integral del respaldo contratado f. Para la verificacion y actualizacion de datos. g. Consulta
almacenamiento, administracion, transferencia, procesamiento y reporte de informacion a las centrales de riesgo crediticio. h. Para las
demas finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme a lo sefialado en la ley 1581 de 2012 y el
Decreto 1377 de 2013 y sus reglamentarios.

Decima Primera: AUTORIZACION CANALES DE COMUNICACION Y HORARIOS : el DEUDOR autoriza formalmente la forma de
comunicacion y horarios al FIADOR o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de ACREEDOR a partir de la
fecha, la forma de comunicacion para todos los asuntos relacionados con el cobro administrativo, juridico, prejuridico son por correo
electronico y certificado, teléfono, WhatsApp, SMS, dentro del horario de lunes a viernes de 7:00 am a 7:00 pm, y sabados de 8:00 ama
3:00 pm, las veces que sean necesarias (articulo2, 3 ley 2300 de 2023)

Las partes declara que de manera previa a la suscripcion de este documento han sido informados expresan que comprenden el

alcance de sus derechos y obligaciones y qué prestaran su mutua colaboracion en el desarrollo del mismo.

En sefal de este compromiso y conformidad suscriben el presente contrato de fianza del dia del mes de del ano
en la ciudad

FIRMAS

BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO DECLARADO HABER LEIDO ENTIENDO Y ACEPTO LO SENALADO EN EL PRESENTE DOCUMENTO
MISMO, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTAMENTE EN TODAS SUS PARTES FIRMO CONSTANCIA.

~N
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PAGARE No. | .

FECHA DE VENCIMIENTO | I OnEbGC
VALOR $ A W ot

(YO) NOSOTROS

PAGARE (MOS) solidaria e incondicionalmente, excusado de protesto y sin necesidad de rechazo, a la orden de

Organizacion solidaria identificada con la sigla y con nimero de identificacion tributaria o
a quien represente sus derechos, o a su legitimo endosatario, la suma de dinero recibido a titulo de mutuo comercial con intereses, bajo las siguientes clausu-
las. PRIMERA. - MONTO A PAGAR: Pagare (mos) la suma de

(S )} Moneda legal, en el domicilio principal de la Organizacion o en ¢l lugar que ¢l Fondo de Empleados indique. SEGUNDA.
AMORTIZACION: la suma declarada en la cldusula primera, corresponde al saldo insoluto del crédito otorgado por la suma de R
en_un plazo de

mediante cuotas
(mensuales o quincenales) sucesivas, por valor de
(S ) cada una, hasta completar ( ) cuotas, establecidas en el plan de pago o amortizacion del erédito,
a través de descuento por libranza o en su defecto por pago directo. Pago periédico que se hard exigible desde eldia ______ de cada mes hasta
el pago total de laobligacion. TERCERA.- INTERESES CORRIENTES: Que sobre la suma establecida, se reconoceran intereses corrientes a la tasa
del _______ efectiva anual ( % E.A.), infereses que serdnpagados — PARAGRAFO: Si al momento de pago de la cuota, la
tasa de interés corriente pactada, sobrepasard los montos maximos permitidos por ley, dicha tasa se ajustard hasta el maximo permitido, CUARTA.- INTE-
RESES DE MORA: Cuando exista mora en ¢l cumplimiento del plan de pagos de la cldusula segunda de este titulo valor, pagare (mos) intereses morato-
rios, ¢n los términos del articulo 884 del Cadigo de Comercio, por cada dia de retardo y sobre ¢l monto en mora, los cuales serdn liquidados a la tasa
mixima legal permitida que rija al momento del incumplimiento, todo ello sin perjuicio de los derechos y acciones que pueda gestionar el acreedor para el
recaudo de la obligacion. En caso de aceleracion la mora se liquidara sobre todo ¢l saldo pendiente, QUINTA.- IMPUTACION DE PAGOS: Los pagos que
el suscrito efectie serdn imputados por el acreedor en el siguiente orden: 1) Gastos de cobranza judicial y extrajudicial en que haya incurrido el Acreedor,
2) Impuestos que genere ¢l diligenciamiento del pagaré, 3) Prima de seguros y/o avalios realizados a garantias reales, con ocasion de la obligacion crediti-
cin, 4) Intereses por mora, 5) Intereses corrientes y, 6) Capital. SEXTA.- PAGOS PARCIALES O TOTALES: En ¢l caso que sc ople por realizar pagos
parciales o totales, me comprometo a informar por escrito &l Fondo de Empleados de bienestar ahorrro y eredito “FONEBAC™, si el prepago se debe aplicar
como abono a las siguientes cuotas, a capital para reducir el plazo, o a capital para reducir el valor de la cuota, o a que éste coincida con una fecha de amorti-
zacion de capital o intereses o de ambos, Se pacta que dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de la realizacion del pago en exceso, si no se
allegaré el soporte, serd aplicado como abono a la(s) proxima ($) cuota(s) ¢ igual tratamiento autorizo (amos) para cualquier otro sobrante. SEPTIMA -
CLAUSULA ACELERATORIA: El tenedor legitimo del presente pagaré podrd automaticamente cn caso de incumplimiento o retardo en ¢l pago de una
cualquiera de las cuotas de amortizacion a capital o de los intereses, dard lugar a que el acreedor declare la caducidad del plazo y exija el pago de la totalidad
de la obhgacion, extrajudicial o judicialmente. lgualmente, es entendido que el acreedor podra exigir el cumplimiento de la obligacion contenida en el
presente pagaré, atim antes del vencimiento del término pactado, en ¢l evento que ocurra uno de cualquiera de los signientes casos: #) Por la muerte de
cualquicra de los suscriptores tratindose de personas naturales; b) En caso de incumplimiento 0 mora en ¢l pago de una cualquiera de las obligaciones
econdmicas contenidas en este documento, asi como también en el caso de incumplimiento o mora en el pago de cualquiera otra obligacion distinta a las
contenidas en ¢l presente titulo valor y que haya adquirido con el acreedor, por cualquicr causa y a cualquier titulo; ¢) Si habiendo aprobado ¢l otorgamiento
del presente erédito respaldado con garantia admisible, prendaria o hipotecaria, ésta no se constituye dentro de los quince (15) dias habiles a la fecha de
desembolso, aun cuando éstas se hallen en tramite: salvo aceptacion expresa por parte del Acreedor. d) Si cualquiera de los otorgantes gira o entrega
cheques a favor del acreedor, sin provision de fondos, o si el (los) cheque(s) no es (son) pagado(s) por cualquier causa no imputable al acreedor, aun cuando
el (los) cheque(s) girado(s) provenga(n) de terceros: e). Si la(s) garantia(s) son gravadas, enajenadas en todo 6 en parte o dejan de ser garantia suficiente
por cualquier causa; causal ultima que serd aplicable a los aportes sociales y/o ahorros permanentes que respaldan las obligaciones del asociado. f) Si los
bienes y/o ingresos de los suscriptores son embargados o perseguidos en ejercicio de cualquier accion, de tal manera que a juicio del acreedor pucda
afectarse el cumplimiento de las obligaciones a cargo del deudor. g) Si cualquiera de los firmantes deja(n) de ser trabajador (es) del empleador para el cual
laboran actualmente, por cualquiera que sea la causa. h) Si a juicio del tenedor legitimo se presenta cambios en nuestra situacion financiera, juridica 6
econdmica, con respecto a aquellas sobre las cuales fue aprobado ¢l erédito, de manera tal que ponga en peligro el pago oportuno de las obligaciones consig-
nadas en este instrumento. 1). Cuando cualquiera de los suscriptores liegaré a ser: (i) vinculado(s) por parte de las autoridades competentes a cualquier tipo
de imvestigacion por delitos de narcotrifico, terrorismo, secuestro, lavado de activos, financiacion del terrorismo y administracion de recursos relacionados
con actividades terroristas u otros delitos relacionados con el lavado de activos y financiacion del terrorismo (ii) incluido(s) en listas para el control de
lavado de activos y financiacion del terrorismo administradas por cualquier autoridad nacional o extranjera, tales como la lista de la Oficina de Control de
Activos en ¢l Exterior “-OFAC- emitida por la Oficina del Tesoro de los Estados Unidos de Norte América, la lista de la Organizacion de las Naciones Unidas
y otras listas publicas relacionadas con el tema del lavado de activos y financiacion del terrorismo, o (iii) Condenado(s) por parte de las autoridades compe-
tentes en cualquicr tipo de proceso judicial relacionado con la comision de los anteriores delitos. En consecuencia no podra existir oposicion al cobro que
del pagaré haga ¢l acreedor, cuando se verifique cualquicra de las causales de exigibilidad anticipada. OCTAVA.- COSTOS: Pagaré (mos) los impues-
10s o gravamenes que afecten la obligacion bajo cualquier jurisdiccion, de tal manera que todos los pagos se hardn libres de impuestos, reten-
ciones, deducciones, costos de consignacion nacional y/o internacional, 6 cualquier otro costo; comprometiéndome (nos) a entregar siempre
al acreedor la suma aqui especificada. NOVENA.- COSTOS JUDICIALES Y DE COBRANZA: Asumiremos todos los costos en que el
tenedor legitimo incurra con el cobro de este pagaré, sea extrajudicial o judicialmente, o se realice de manera directa por el acreedor 0 a
través de un tercero.




DECIMA.- AUTORIZACION DE DESCUENTO: El acreedor queda autorizado para que la entidad donde trabaje (mos) o llegare (mos) a
trabajar debiten de nuestro salario. aportes sociales, ahorro permanente, a la vista, a término o de cualquier depésito o suma de dincro que
exista a nuestro nombre 0 a nombre de alguno de nosotros, en la forma y porcentaje legalmente permitido. para: 1) cubrir toda suma de
dinero que adeude (mos), por concepto de capital, intereses, seguros, impuestos, costos y gastos de la cobranza prejudicial y judicial y 2)
cualquier otra suma que resulte deber al Fondo de Empleados. Al igual, descuente (n) de mis prestaciones sociales legales o extralegales
definitivas o de cualquicr suma de dinero que me Hegaré (n) a corresponder en virtud del contrato de trabajo, todas las obligaciones agui
establecidas, v los valores descontados se trasladen al tenedor legitimo del pagaré, para que scan abonados a la obligacion en el orden de
imputacion contenido en la clausula quinta del presente titulo valor. DECIMA PRIMERA.-CESION DE DERECHOS: El Fondo de Emplea-
dos podra ceder sus derechos derivados de este pagaré. asi como vender participaciones de sus derechos derivados del mismo, a uno y/o
mas personas juridicas y naturales, sin notificar de este hecho a quienes suscribimos el pagaré. DECIMA SEGUNDA.- PRESENTACION
PARA EL PAGO: Que expresamente declaro (amos) excusada la presentacion para el pago, el aviso de rechazo y protesto del presente
pagar¢ y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucion en mora. DECIMA TERCERA. .- DECLARACION: Hago (hace-
mos) constar que la informacién que he (mos) entregado al acreedor es veraz y verificable, El diligenciamiento de la solicitud y la suscrip-
cion de los presentes documentos no implica obligacion para el acreedor de efectuar el desembolso cuando a su juicio considerara que las
condiciones iniciales del(los) obligado(s) al momento de la solicitud hubieran variado ¢ simplemente por razones de fuerza mayor 6 caso
fortuito imputables al acreedor. DECIMA CUARTA.- ACTUALIZACION DE INFORMACION: En cumplimiento de las normas de
prevencion y control de lavado de activos los deudor(es) solidario(s). se obliga(n) a partir de la suscripcion del presente documento, a entre-
gar en forma periddica y por lo menos anualmente actualizada la totalidad de Ia informacion financiera y comercial, en forma veraz y verifi-
cable. El incumplimiento total o parcial de la obligacion aqui contenida, serd causal para dar por terminado ¢l presente contrato sin perjuicio
de las sanciones derivadas por dicho incumplimiento. DECIMA QUINTA.- AUTORIZACION ADMINISTRACION DE INFORMACION:
¢l (Los) suscriptor(es) del presente titulo valor, en calidad de titular(es) de informacion, actuando libre y voluntariamente, autorizo(amos)
de manera expresa ¢ irrevocable al FONDO DE EMPLEADOS FONEBAC, o a quien represente sus derechos, a consultar, solicitar, sumi-
nistrar, reportar, procesar, obtener, ofrecer, compilar, vender, comprar, intercambiar, modificar, emplear, y enviar, toda la informacién que
se refiera a mi (nuestro) comportamiento crediticio, financiero, comercial, de servicios y de terceros paises de la misma naturaleza a los
operadores de informacion, o a quien represente sus derechos, o a cualquier entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos
fines. La presente autorizacion faculta al Fondo de Empleados para que mis (nuestros) datos personales y en general la informacion obtenida
en virtud de la relacion comercial establecida, pueda ser objeto de tratamiento sistematizado y compartido por parte del acreedor, con otras
entidades. En caso de que, en el futuro, ¢l autorizado en este documento efectie, a favor de un tercero, una venta de cartera o una cesion a
cualquier titulo de las obligaciones a nuestro cargo, los efectos de la presente autorizacion se extenderin a éste en los mismos términos y
condiciones. DECIMA SEXTA.- DESTRUCCION DEL PAGARE: Autorizo (amos) al acreedor para que en el evento de no presentar la
solicitud escrita de la devolucion del pagaré, dentro de los seis (6) meses siguientes a la cancelacion total de la obligacion, estos sean destrui-
dos o eliminados. en la forma como esté contemplado en las politicas internas de la Organizacion. DECIMA SEPTIMA.- INTERPRETA-
CION: Este pagar¢ se regird ¢ interpretard por las leyes de la Repiblica de Colombia, en particular las aplicables a los Fondos de Empleados
y/0 Sector de la Economia Solidaria, autorizando desde ahora al acreedor para efectuar, elaborar o suscribir los documentos requeridos por
las autoridades cambiarias, conexos con la operacion. DECIMA OCTAVA - FIRMA DIGITAL DEL PAGARE el deudor y el codeudor
declaran conocer que las firmas clectronicas y/o digitales plasmadas en este documento digital, utilizadas para dar constancia de su suscrip-
cion, cumple con los requisitos legales dispuestos para el efecto en la ley 527 de 1999, el Decreto 2364 de 2012 y demis normas que las
adicionen y/o modifiquen y que los mecanismos técnicos de identificacion personal o autenticacion son seguros y confiables. PARAGRA-
FO. este pagar¢ surtird todos sus efectos a partir de la fecha de su firma.

Dejo(amos) constancia expresa de conocer y entender los efectos de las obligaciones asumidas con la suscripeion del presente documento,
asi como de haber recibido  una copia del mismo; y en consecuencia de todo lo anterior,  firmo(amos) en la ciudad de

. a los ( ) dias del mes de del ano dos
mil ( ).
Deudor (es)
4 ) | Direccion
Fi Ciudad
rma
Nimero de celular
Nombre Teléfono
Cédula L. > Correo electronico
i - Direccion
Firma Ciudad
Nimero de celular
Nombre Teléfono
Cédula . I; Correo electronico
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Senores wle

“Fonebac

Libranza No. | | Fondo de Empivods
Yo (nombre del titular del Crédito), mayor
de cdad, domiciliado
en s
identificado con la cédula de ciudadania nimero de ., por

medio de la presente libranza, informo que me he comprometido de manera libre, previa, expresa ¢ irrevoca-
ble a pagar a favor FONDO DE EMPLEADOS "FONEBAC"

DESCUENTO AUTORIZADO A PARTIR DE
PERIODO DE DESCUENTO Quincena ] Mensual
VALOR PERIODICO A DESCONTAR
NUMERO DE DESCUENTOS
VALOR TOTAL DE LA LIBRANZA

En consecuencia, autorizo para que de los pagos a realizarse por concepto de salarios, prestaciones sociales,
vacaciones, bonificaciones, indemnizaciones, honorarios, pensiones y/o de cualquier otra suma segun ¢l
caso, me scan descontadas y consignadas e¢n la cuenta de (ahorros o corriente), nimero

del banco ,anombre de FONEBAC, Nit ba-

jo las siguientes condiciones:

1. Los descuentos autorizados incluyen los periodos de vacaciones y licencias.

2. Asi mismo, autorizo al Empleador o Entidad pagadora, para que, en caso de terminacion del vinculo labo-
ral, me sea deducido de mis salarios, prestaciones sociales definitivas, bonificaciones, indemnizaciones,
vacaciones, honorarios, mesada pensional y/o cualquier acreencia a la que tenga derecho, el saldo de la(s)
obligacion(es) que llegare a tener a mi cargo con FONEBAC.

3. Las obligaciones de retencion a que se refiere ¢l numeral inmediatamente anterior, no tendran limite frente
a las cesantias, primas, indemnizaciones y demas bonificaciones especiales, ocasionales o permanentes, que
se causen a mi favor, las cuales quedan gravadas a FONEBAC y como garantia de las obligaciones contraidas
para con ¢ste. La retencion sobre salarios podra efectuarse a condicion de que con éste y los demas descuen-
tos permitidos por la ley laboral, no se afecte el ingreso efectivo en calidad de trabajador y pueda recibir no
menos del cincuenta por ciento (50%) del salario (articulo 56 del Decreto Ley 1481 de 1989); para los demas
casos de descuentos, se aplicardn las normas legales vigentes.

4. En el evento que el descuento por némina de cualquiera de las cuotas no se pueda realizar total o parcial-
mente, por cualquier razén o motivo, tal hecho no me exime de responsabilidad de realizar el pago oportuno
a través de cualquier otro medio o canal a disposicion, asumiendo la carga de diligencia, consistente en la
verificacion de la efectividad del descuento autorizado por libranza.

5. Si al retirarme de la entidad que laboré, no alcanzara a cancelar la totalidad de las sumas adeudadas, autori-
26 al Fondo de Empleados FONEBAC, para que solicite al Fondo de Cesantias al cual estoy afiliado la cance-
lacion del saldo de la deuda y si atin quedase saldo pendiente podra requerir al pagador de la nueva entidad
que me emplee, hasta el 50% de mi Salario y el 100% de mis Prestaciones Sociales y vacaciones.

6. Autorizo entregar a FONEBAC el valor de las cuotas que deban pagarse durante el tiempo que permanezca
en vacaciones, descontindolas del monto que se causc a mi favor antes de comenzar a disfrutarlas.

7.En caso de sustitucion de empleador o entidad pagadora, me comprometo de inmediato a informarles de
esos cambios a FONEBAC. (Articulo 7 de la Ley 1527 de 2012).

8. Para dar cumplimiento al numeral anterior, autorizé a FONEBAC y/o legitimo beneficiario de esta libranza
para solicitar informacion a las entidades del sistema de seguridad social, exclusivamente con el fin de esta-
blecer mi localizacion, empleadores o entidades pagadoras. (Articulo 8o0. Ley 1527 de 2012).



N

9. Autorizé a FONEBAC y/o el legitimo beneficiario de la presente libranza, a solicitar cualquier informacion a mi
empleador y/o pagador relacionado con el objeto del presente documento.

10. Me comprometo con FONEBAC y/o legitimo beneficiario de esta libranza a mantener actualizados el nombre del
empleador, la direccion de mi domicilio, el correo electronico y el nimero de celular, cuando se presente cambios, al
igual en diligenciar formatos o contestar llamadas cuando FONEBAC lo requiera a efectos de renovar mis datos.

11. Acepto ser notificado en la direccion fisica y/o electronica establecida en el presente documento.

Las materias y/o situaciones no reguladas en el presente documento, se resolveran aplicando las disposiciones legales
vigentes para las entidades de la economia solidaria y, en subsidio, las previstas en ¢l Codigo de Comercio para socie-
dades. siempre y cuando no se afecte la naturaleza de los fondos de empleados, ni su cardcter de no lucrativos. Firma-

da en la ciudad de . a los ( ) dias del mes de
del afo dos mil ( ).
Decudor:
Direccion
Fi Ciudad
ima

Numero de celular

Nombre Teléfono

Cédula Correo electronico
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SOLICITUD PARA SEGURO DE VIDA GRUPO 7
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANASA. =
INFORMACION DE LA POLIZA (ESPACIO EXCLUSIVO PARA ASESOR Y/0 GESTOR )
Tomador Poliza No. Fechalnicio de Vigencia | FechaFindeVigencia | Fechade Diligenciamiento | Numero Solicitud
Ofc Radicacion
[] Pran vida Integral Contributivo [ Ptan Vida Integral No Contributivo ["] Plan Vida Ciasico Contributive [] Plan Vida Clasico No Contributivo | Ingreso [ Modificacién
Continuidad de vida IndividualSura | |SI | | NO No. Poliza Vida Individual Sura:
INFORMACION DE INTERMEDIACION (ESPACIO EXCLUSIVO  PARA ASESOR Y/0 GESTOR)
Nombre del asesor o razon social ‘ Codigo Asesor ’ % Participacion | Nombre del asesor o razon social Codigo Asesor | % Participacion
|NFORHAC|°N GESTOR Gestores que participan en el seguro. Codigo Gestor
INFORMACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL
Tipo de Identificacion Numero de Identificacion Nombres y Apellidos del Asegurado Principal (Primero Nombres, luego Apellidos) Sexo Feaha de Nacimienta AAAA MM 0O
Cece. CJee.  [Cra [JF [M
Peso(Ka) Estaturalen cms) | Ciudad de residencia Departamento Teléfono (Sin indicativo) Celular
Direccion Correspondencis Correo Electronico
INFORMACION DEL SEGURO  (*Elvslor asegurado por cobartura de cads uno de los integrantes del grupo familiar, no pusde ser superior al valor ssegurads por cabertura del Azegurado Principal).
Valor Solicitado Cobertura de Vida Coberturas Vida Grupo Coberturas Adicionales
ﬁ;i%lij;ﬁaldus [] Invalidez, pérdida o inutilizacion per enfermedad o aceidente Accidentes p.-r““d“ B Valor asegurado
|:| Muerte en un accidente Valor Asegurado |:| Muerte accidental adicional g
Cényuge Lesiones conarmas [ ] i [ |Ne § [ Invalidez accidental adicional -
Lesiones con armas |:| sl |:| NO
Hii g |:| Enfermedades Graves =%
jos —_—
Renta
Hermanos § [] Ausilio funeraric ; alor Asegurado Renta par Valor asequrada
hospitalizacian
Otros S |:| Bono Canasta (pago anico) 8 Tipo de Renta |:| cerrada |:| abierta
Parentesco de otros con el Asegurado Principal [] Pérdida parcisl de la capacidad laboral
EF3
Renta por Incapacidad Auxilio de Repatriacion
I:‘ o P D " Renta adicional por hospitalizacion en cuidados intensivos |:| s1 |:| NO
D Auxilio de Maternidad/Paternidad I:‘ Bono para educacian
VALOR PRIMA (seginforma de pago pactada) §
INFORMACION DE OTROS ASEGURADOS (GRUPO FAMILIAR)
ITciIg:g?icacibn Nimero de Identificacion Nombres y Apellidos (Primero Mombres, luego Apellidos) m}aﬁ:ﬁ;ﬁ&;{al Famgﬁ::'m[;'a"m Sexo |PesofKg.) | Estatwalcms)
1
Z
3.
5
INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO PRINCIPAL  (*La suma de los porcentajes debe ser igual al 100%) .
(**Otros asegurados deben diligenciar el formato especifico F-02-83-125) Con derecho a Acrecimiento s Ino
gentificacion Mombre y Apellidos % | Parentesco Idammﬁgﬁnﬂn Nombre y Apellidos % Parentesco

Tipo | NUmero Tipo

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
Responde sinceramente las siguientes preguntas. Si alguna de tus respuestas no es verdadera o dejas de responder alguna pregunta, el seguro sera nulo y por lo tanto Sura no pagara ninguna reclamacion que ta o los beneficiarios
presenten.

1. Marca con una equis sia ti o alguno de los otros g ticado alguna de las siguientes enfermedades:

|:| Lupus
|:| Cirrosis

|:| Transtornos psiquiatricos

|:| Enfermedades cardiovasculares |:| Infarto del corazon |:| Arritmias |:| Hipertension arterial D Colesterol (Tratado con medicamentos) |:| Triglicéridos altos(Tratados con medicamentos)
|:| Epilepsia |:| Enfisema (EFOC) |:| Bronguitis Cronica |:| Cancer con metastasis (Afecta otros arganos)

[] sIDA o VIH positive || Insuficiencia Renal [] Artritis reumatoidea || Diabetes

|:| lsquemia o trombosis cerebral I:‘ Cancer sin metastasis (Mo afecta otros organos)

[] perrames [ | Leucemia [ | Tumoresmalignos [] Esclerosis muttiple [ Pancreatitis

|:| HepatitisBo C |:| Retardo mental |:| Colitis ulcerativa D Hipertiroidismo D Paralisis diferente a facial |:| Deformidades corporales |:| Ceguera |:| ‘Sordera total o parcial |:| Hernia de columna

[ "] Pérdida funcional o anatdmica

iReciben tratamiento por alcoholisme o drogadiccion? |:| sl D NO

[Tsi[Ino

¢Consume Marihuana mas de 3 veces al mes? |:| =] |:| NO

£Han recibido tratamiento por alcoholismo o drogadiccion en los Gltimos cinco anos?

(s [Cno

&5on consumidores de otro tipo de drogas estimulantes o adictivas?

(st [Cno

<Consume Marihuana hasta 3 veces por mes?

TIPO DE IDENTIFICACION: T.I: Tarjeta de Identidad - C.C.: Céduia de Ciudadania - C.D: Carné Diplomatico - C.E: Cédula de Extranjeria - PA: Pasaporte - Nit: Nimero de Identificacion Tributaria- PARENTESCO: PR: Progenitor(Padre-Madre)
CP: Companierola} Permanente - HI: Hijo- FA:Familiar Am: Amigo - AF: Afiliado - SEXO: F: Femenino- M: Masculino- ESTADO CIVIL: S: Soltero- C:Casado- V:Viudo- U: Union Libre- D: Divorciada.

F-02-83-320

Fecha a partir de |a cual se utiliza: 01/09/2016

www.sura.com



BINTEMTINCIA FRAMCTIN,

2. En caso que hayas marcade alguna enfermedad o contestado de manera afirmativa una de las prequntas, diligencia la siguiente informacian:

Mo. de identificacion del Asegurado Nombre del Médico tratante HWombre de la Institucion Médica EFS Enfermedad / Especificar Padecimiento

3. jAlguno de los solicitantes ha tenido enfermedades diferentes a las enunciadas en el numeral 1, accidentes o cualquier otra condician por las que haya recibido o esté recibiendo tratamiento; y/o tiene programada alguna
intervencion quirlrgica y/o se encuentra en la actuslidad bajo estudio médico para el diagnostico de alguna enfermedad? o en el ltimo mes ha tenido signos o sintomas como: Secreciones, dolor de garganta, tos, fiebre, dificultad
para respirar, 0 sospecha de contagio o infeccion o le han diagnosticado el COVID-18 [Coronavirus)?

st [ no

En caso que hayas contestado de manera afirmativa, diligencia la siguiente informacion:

Mo. de identificacion del Asegurado MNombre del Médico tratante Nombre de la Institucion Médica EFS Enfermedad / Ezpecificar Padecimiento

4 En caso de haber tenido COVID o haber sido diagnosticado con dicha infeccion, responda: El diagnostico fue hace menos de 30 dias o requirio algun tipo de tratamiento hospitalario (Hospitalizacion),
UCI o manejo &l interior de alguna clinica o institucion. (En cazo de MO haber tenido COVID responda NOJ. |:| Sl D NO

En caso positive indigue el nimero de asegurado:

5. iHa sido vacunado contra la COVID-19 y tiene el esquema completo? |:| | |:| NO En caso negativo indigue el ndmero de asegurado:

iTienes informacion relevante adicional para declarar?

En adicion a la anteriores respuestas ten en cuenta que con tu firma estas declarando que tu y los otros asegurados gozan de buena salud, que toda la informacién que suministraste en esta solicitud es verdadera, que su
ocupacion esta permitida por la ley, que no ejercen actividades ilicitas ni de aito riesgo y que no han cometido delitos.

COBERTURA INMEDIATA
Después de analizar tu solicitud Sura te informara si te puede aseqgurar. Si Sura acepta hacerlo, tendras cobertura inmediata sin cobro de prima, desde la fecha de diligenciamiento de la solicitud, hastalafecha de corte del
sequro. Esta cobertura inmediata sin cobro de prima en ningun caso podra darse por un periodo superior a 30 dias.

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Con tu firma también estas autorizando a SURAMERICANA S.A para la recoleccion, almacenamiento y use de tus datos personales con la finalidad de vincularte como cliente de SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. Para
el tratamiento de tus datos, incluso biométricos, que es un dato sensible, para los fines que sean necesarios para la prestacion de los servicios encargados particularmente para ejecutar y cumplir el contrato. Estas
autorizando a SURAMERICANA S.A a entregar o compartir tu informacion con FASECOLDA e INVERFAS S.A; con la finalidad de adelantar actividades J proyectos del sector asegurador, con personas juridicas que
administran bases de datos; para efectos de prevencion y control de fraudes y seleccion de riesgos, con Centrales de Informacion y Riesgo; con la finalidad de reportar los datos positivos o negativos de tu comportamiento
crediticio y financiero: con aliados estratégicos, Intermediarios de Seguros, Compaia matriz, filiales y subsidiarias; con el fin de ser contactado para el ofrecimiento de productos, envio de informacion, ofertas comerciales
y publicitarias. Autorizas a SURAMERICANA S.A para consultar y obtener copia de tu histeria clinica, que es un dato sensible, para la suscripcién y proceso de reclamacion del seguro.

Te en cuenta que las respuestas a las preguntas sobre el tratamiento de datos sensibles son facultativas. Coma Titular de la informacicn tienes derecho a conocer, actualizar y rectificar tus datos personales, solicitar
pll'ueba_de la autorizacion otorgada para el tratamiento, informarte sobre el uso que se ha dado a los mismos, revocar la autorizacion y solicitar la supresion de tus datos cuando sea procedente y acceJJer en forma gratuita
alos mismos.

Elresponsable del tratamiento de la informacion es SURAMERICANA S.A, para ejercer los derechos sobre tus datos personales, comunicate alalinea de Atencion al 437 8888 desde Medellin, Bogota y Cali o al 018000518888 en
el resto del pais. Para conocer nuestra politica de privacidad visita www.sura.com.

CERTIFICACION Y ACEPTACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL

ol ErLAHRLs

Firma del asegurado principal Huella indice Derecho
Numero de Identificacion asegurado principal

vigILADD "

TIPO DE IDENTIFICACION: T.I: Tarjeta de Identidad - €.C.: Céduia de Ciudadania - C.D: Carné Diplomético - C.E: Cédula de Extranjeria - PA: Pasaporte - Nit: Numero de Identificacion Tributaria- PARENTESCO: PR: Progenitor(Padre-Madre)
CP: Compafiero{a} Permanente - HI: Hijo- FA:Familiar Am: Amigo - AF: Afiliado - SEXO: F: Femenino - M: Masculino- ESTADO CIVIL: S: Soltero- C: Casado - V:Viudo- U: Union Libre- D: Divorciado.

F-02-83-320 www.sura.com
Fecha & partir de la cual se utiliza: 01/08/2016



CARTA DE INSTRUCCIONES PARA DILIGENCIAR PAGARE FIRMADO EN BLANCO
PAGARE No. | |

“fonebac

Fondoe de Empieodos
(YO) NOSOTROS

Autorizamos permanente ¢ irrevocablemente a FONEBAC o cualquier otro tenedor legitimo del pagaré que
hemos suscrito en la fecha a favor de FONEBAC, para que, haciendo uso de las facultades conferidas en el
Cadigo de Comercio y sin previo aviso, diligencie los espacios en blanco en el Pagaré No.
que ha sido otorgado a su orden, de acuerdo con las siguientes instrucciones:

1. FONEBAC o su tenedor legitimo podra diligenciar los espacios en blanco del pagaré identificado
anteriormente, cuando se presente una de las circunstancias de exigibilidad contenidas en las clausulas
quinta del pagaré objeto de esta autorizacion.

2. FONEBAC o su tenedor legitimo estian facultados por los Deudores, para llenar todo espacio en
blanco que haya quedado en el pagaré y en especial: el valor del pagaré que correspondera al monto de las
obligaciones exigibles, garantizadas a través de este titulo valor, los intereses pactados en el momento del
desembolso del crédito, persona a quien debe hacerse ¢l pago y fecha de vencimiento de la obligacion.

3. La fecha de exigibilidad de la obligacion sera la que corresponda al periodo en el cual se presenten
las circunstancias de exigibilidad de la obligacion que establece el pagaré.

4. Para diligenciar el pagaré FONEBAC, no requiere dar aviso a los firmantes del mismo.

Dejo(amos) constancia expresa de conocer y entender los efectos de las obligaciones asumidas con la
suscripcion del presente documento, asi como de haber recibido una copia del mismo; y en consecuencia

de todo lo anterior, firmo(amos) en la ciudad de , alos dias del
mes de del afio dos mil ( ).
Deudor (es)
( ) Direccion
Firina Ciudad
Nuamero de eclular
Nombre Teléfono
Cédula L r Correo electronico
( 7 Direccion
Fi Ciudad
nma
Namero de celular
Nombre Teléfono
Cédula L p Correo clectronico




